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EPILEPSIE DU SUJET AGE 

DIAGNOSTIC ET PRISE EN CHARGE 


L’epilepsie du sujet age est souvent cliniquement fruste et atypique. II faut evoquer 
une epilepsie devant un syndrome confusionnel, un etat cognitif fluctuant, un deficit 
neurologique focal... etfaire un examen clinique et un interrogatoire rigoureux. 
L’electroencephalogramme est un examen simple non invasif souvent d’une aide 
precieuse ; il ne faut pas hesiter a le repeter, s’il est normal et que la suspicion 

diagnostique clinique est forte. 
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D epuis 30 ans, grace aux don- 
nees epidemiologiques, l’epi- 
lepsie du sujet age est mieux 
connue, meme si sa frequence reste 
sous-estimee. Le terme epilepsie designe 
la maladie epileptique, caracterisee par 
la repetition de manifestations cliniques 
paroxystiques (motrices, sensitives, sen- 
sorielles ou psychiques) pouvant s’ac- 
compagner d’un trouble de conscience. 
Ces manifestations sont liees a une 
decharge hypersynchrone de popula- 
tions neuronales corticales, hautement 
organisees. A l’inverse, un sujet peut ne 
faire qu’une crise d’epilepsie isolee. Une 
crise symptomatique aigue (ou provo- 
quee) correspond a une manifestation de 
nature epileptique survenant dans les 
7 jours suivant une agression cerebrale 
ou systemique aigue. Elle ne necessite 
pas toujours la mise en route d’un traite- 
ment antiepileptique specifique, car elle 
ne presage pas, a elle seule, du risque 
devolution secondaire vers une epilepsie 
maladie. Cette situation est tres fre- 
quente chez le sujet age. 

Les causes de Fepilepsie, les manifesta- 
tions cliniques, le retentissement et la 
reponse aux traitements evoluent avec 
l’age. II faut penser au diagnostic d’epi- 
lepsie chez le sujet age meme si la pre- 


sentation clinique et les caracteristiques 
propres a ces patients rendent souvent le 
diagnostic plus difficile. La classification 
electroclinique internationale actuelle 1 
repose sur les manifestations cliniques et 
electriques, fournies au mieux par un 
electroencephalogramme (EEC) per cri- 
tique. L’application de cette classification 
aux sujets ages est difficile a mettre en 
oeuvre (v. infra). Tout praticien amene a 
s’occuper de patients ages se doit de 
connaitre les specificites de l’epilepsie 
dans cette population, afin de mieux la 
diagnostiquer et la prendre en charge. 

Une incidence plus importante 
apres 65 ans 

L’incidence de Fepilepsie est plus 
importante aux ages les plus extremes de 
la vie. On estime qu’ environ 30 % des cas 
dits de novo concernent les patients ages 
de plus de 65 ans, soit une incidence 
d’environ 120/100 000 habitants" (pour 
memoire, l’incidence moyenne de Fepi- 
lepsie est de 43/100 000 habitants 3 ). 
Cette predisposition s’explique par l’aug- 
mentation des comorbidites dans cette 
tranche d’age, qui font le lit de Fepilepsie 
du sujet age (accident vasculaire cere- 
bral, demence...). Cet accroissement de 


l’incidence laisse aussi penser que le 
seuil epileptogene s’abaisse avec l’age, 
donnee etayee par des experiences chez 
l’animal et par l’hyperexcitabilite corti- 
cale observee apres stimulation transcra- 
nienne chez le sujet age. 4 

Les causes frequemment relevees chez 
les sujets ages sont dans environ un tiers 
des cas les accidents vasculaires cere- 
braux, dans 15 % des cas les syndromes 
dementiels avec au premier rang la mala- 
die d’Alzheimer, dans 5 % des cas les 
tumeurs cerebrales, et dans 1 a 2 % des 
cas une origine post-traumatique. Nean- 
moins, dans la moitie des cas, Fepilepsie 
reste inexpliquee et est dite isolee. 6 

Un tableau clinique souvent fruste 
et atypique 

On distingue classiquement deux 
grands types de crises chez le sujet age : 
les crises partielles, les plus frequentes, 
avec generalisation secondaire dans un 
tiers des cas, 6 et les crises generalisees 
d’emblee. La presentation semiologique 
peut, dans certains cas, etre assez diffe- 
rente de celle des sujets jeunes. Elle est 
souvent plus fruste, avec des signes non 
specifiques. L’aura, qui accompagne les 
crises partielles simples, est frequem- 
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Classification internationale des epilepsies et des syndromes epileptiques 


Crise partielle ou focale: manifestations cliniques touchant un segment ou un hemicorps, troubles 
psychocomportementaux (hallucinations). On distingue les crises partielles simples des crises 
partielles complexes. La difference entre les deux repose sur I’absence de troubles 
de conscience dans le premier cas. Toutes les crises partielles peuvent se compliquer 
d’une crise secondairement generalise®. 

Crises generalisees: en rapport avec une souffrance neuronale bihemispherique; manifestations 
a type de perte de connaissance le plus souvent. 

D’apres la ref. 1. 


Classification etiologique des epilepsies 


Epilepsies idiopathiques: syndromes electrocliniques bien decrits sans cause organique demontrable 
et avec un facteur genetique plus ou moins apparent. Exceptionnel chez le sujet age. 

Epilepsies symptomatiques: en rapport avec des lesions cerebrales sequellaires ou en cours 
devolution. 

Epilepsies cryptogeniques (de « cause cachee ») : definies par des tableaux cliniques moins precis 
que les epilepsies idiopathiques et presumees symptomatiques sans que Ton mette en evidence 
de cause. 

Crises isolees: sans facteur declenchant identifies ou ne survenant que dans des situations 
particulieres. 

Epilepsies indeterminees: impossibilite d’affirmer le caractere partiel ou generalise d’emblee, 
I’examen neurologique est normal ainsi que I’imagerie, il n’y a pas de facteur de risque 
et I’electroencephalogramme intercritique ne montre aucune anomalie significative. 


merit absente ou peu evocatrice d’epilep- 
sie (vertige, trouble de l’equilibre, fati- 
gue...). Les elements tonicocloniques 
sont egalement plus rares, ce qui rend 
plus ardue l’identification d’une manifes- 
tation epileptique pour les praticiens, le 
patient et son entourage. 6 Enfin, les cri- 
ses sont assez frequemment nocturnes et 
passent ainsi facilement inapergues. 

Le mode d’expression est, lui aussi, 
souvent atypique. Les pieges diagnos- 
tiques, dus au mode de presentation 
trompeur, sont nombreux, avec une large 
gamine de diagnostics differentiels : syn- 
drome confusionnel masquant un etat de 
nral epileptique partiel non convulsivant, 
confusion postcritique pouvant durer 
plusieurs jours, et ce d’autant qu’il y avait 
initialement une cause metabolique ou 
iatrogene, jugee responsable de la confu- 
sion et des troubles cognitifs preexis- 
tants. II peut aussi s’agir d’une perte de 
connaissance associee a la crise, provo- 
quant des errances diagnostiques vers 
une pathologie cardiovasculaire, d’une 
semiologie aphasique, de troubles de 
conscience, de troubles d’allure psychia- 
trique ou de perturbations cognitives 
fluctuants, d’une agitation nocturne, 
d’un deficit neurologique focal postcri- 
tique pouvant etre prolonge (pheno- 
mene de Todd) conduisant souvent a des 
difficultes diagnostiques avec les acci- 
dents vasculaires cerebraux... Dans ce 
dernier cas, grace a l’imagerie par reso- 
nance magnetique (IRM) et en particu- 
lier a la sequence de diffusion, le diagnos- 
tic differentiel est plus aise. 

Enfin, des ecueils lies au patient lui- 
meme meritent d’etre soulignes et sont 
directement impliques dans la sous-esti- 
mation de l’epilepsie : absence de temoins 
due a l’isolement social, intrication fre- 
quente avec des troubles cognitifs ou psy- 
chiatriques rendant l’anamnese peu fia- 
ble ou non contributive, banalisation des 
troubles par les patients eux-memes ! 

Le diagnostic d’epilepsie reste un diag- 
nostic clinique, meme s’il est plus difficile 
chez le sujet age pour les raisons evo- 
quees plus haut. La demarche diagnos- 
tique doit etre rigoureuse et systemati- 


D’apres la ref. 1. 


see. A cote d’un interrogatoire « poli- 
cier » et d’un examen clinique soigneux, 
il est important de disposer d’un bilan 
biologique minimal (comportant une gly- 
cemie veineuse et une calcemie) , d’une 
imagerie cerebrale (tomodensitometrie 
cerebrale ou au mieux IRM) et d’un 
electroencephalogramme (EEG). Ce 
dernier examen est souvent peu contri- 
butif en dehors des enregistrements per 
critiques ; cependant, il reste utile dans la 
population geriatrique, malgre son 
manque de sensibilite et de specificite. Il 
faut le repeter en cas de suspicion cli- 
nique forte, au plus pres de la symptoma- 
tologie initiale (idealement dans les 
24 premieres heures) . La classification 
electroclinique internationale 1 differen- 
ce d’une part les crises focales (ou par- 


tielles) des crises generalisees sans pre- 
juger de la cause et permet une approche 
etiologique de l’epilepsie (tableaux 1 
et 2) . L’ application de cette classification 
aux crises d’epilepsie du sujet age est 
parfois complexe, du fait de l’intrication 
d’affections chroniques (sequelles vas- 
culaires cerebrales, maladies neurodege- 
neratives. . .) et de facteurs declenchants 
souvent multiples. En pratique clinique, 
le raisonnement geriatrique est fonde sur 
le modele du « 1 + 3 » decrit en 1984 par 
Bouchon 7 ( v . encadre) et correspond a 
une approche plus descriptive, parais- 
sant plus performante pour le patient 
que la classification internationale. 

Dans un souci d’amelioration de la 
demarche diagnostique des crises epilep- 
tiques isolees et de l’epilepsie des sujets ►► 
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Le modele 

Le modele de Bouchon, de 
raisonnement simple, est axe sur 
un modele de defaillance 
d’organes dit en cascade, sur 
I’idee de rentabilite diagnostique 
pour le patient et d’amelioration 
de sa qualite de vie (v. figure). 1 
Le facteur 1 represente le 
vieillissement normal, reflet de la 
seule avancee en age. L’age a lui 
seul, d’apres les donnees de la 
litterature scientifique, ne semble 
augmenter le risque de crise que 
d’un faible pourcentage. 2 Les 
quelques donnees experimentales 
dont nous disposons concernent 
des rongeurs soumis a des 
medicaments convulsivants 
(kainate). Les auteurs ont montre 
que le seul facteur vieillissement 
abaissait le seuil epileptogene, ce 
qui pourrait en soi contribuer a 
expliquer que le sujet age, du fait 
d’une diminution de sa reserve 
fonctionnelle, soit davantage 
susceptible a la survenue de 
crises par rapport au sujet jeune. 3 
Neanmoins, ces donnees 
experimentales sont minces et 
dans un modele animal, eloigne 
de I’homme... De plus, I’age a lui 
seul n’explique qu’une partie de 
la variance du seuil epileptogene 
(de 1 2 a 26 %), cette variable 
dependant de nombreux autres 
facteurs dont la plupart sont a ce 
jour inconnus. 4 
Le facteur 2 du modele de 
Bouchon represente une 
pathologie chronique. Le sujet 
age est classiquement decrit 
comme polypathologique, de ce 
fait il y a souvent plusieurs 
facteurs 2. Prenons comme 
exemple un patient age, atteint 
de maladie de Parkinson 


du « 1 + 3 


» 

Fonction 



■awu;« Regie du « 1 + 3 ». D’apres la ref. 1 . 

Ligne hachuree: seuil de decompensation d'organe; 1 : vieillissement; 
2: pathologies chroniques ; 3: facteur(s) aigu(s) de decompensation. 


idiopathique. Son risque de 
survenue de crise d’epilepsie est 
plus eleve, en particulier si sa 
maladie de Parkinson est 
compliquee d’un syndrome 
dementiel. 5 Le risque de crises 
est encore accru si ce patient a, 
cas non rare en geriatrie, une ou 
plusieurs sequelles d’accident 
vasculaire cerebral ou une 
insuffisance cardiaque avec 
alteration de sa fraction d’ejection 
a I’etat basal. La demonstration 
est egalement vraie chez un 
patient ayant une demence 
d’Alzheimer ou une demence 
vasculaire associee a un diabete. 
Le facteur 3 represente, quant a 
lui, le facteur aigu de 
decompensation (ou 
declenchant), ce qui correspond, 
dans la classification 
internationale des epilepsies, a la 
crise symptomatique aigue, la 
crise d’epilepsie survenant dans 
une situation donnee. Le(s) 
facteur(s) 3 peut(peuvent) etre 
d’ordres divers: vasculaire, 
metabolique (hyponatremie, 
hypoglycemie), toxique (prise de 
medicament ou sevrage, alcool), 
traumatique, infectieux... II est 
tres important de les rechercher 
systematiquement chez tout 
patient age, toujours dans un 
souci de rentabilite pour le 
patient. Cela est d’autant plus 
crucial que le facteur 1 ne se 
traite pas, que le(s) facteur(s) 2 
n’estfne sont) que tres 
partiellement accessible(s) a une 
therapeutique, alors que le 
facteur 3 est habituellement 
« traitable ». Ainsi, devant une 
crise symptomatique aigue, 
I’urgence est a I’identification du 


(des) facteur(s) declenchant(s) et 
a leur(s) traitement(s). 

En pratique Clinique, le traitement 
antiepileptique est classiquement 
institue en cas de repetition des 
crises d’epilepsie ou en cas de 
processus lesionnel sous-jacent 
comportant un haut risque de 
recidive, et le raisonnement selon 
ce modele est alors souvent utile. 
En cas de crise symptomatique 
aigue, le praticien ne doit pas se 
precipiter sur un traitement 
antiepileptique, ce dernier devant 
etre discute, quasiment, au cas 
par cas. Cela est particulierement 
vrai si nous sommes dans un 
modele 1 + 3 (patient age avec 
facteur metabolique ou toxique 
p. ex.), mais est plus discutable 
dans un modele 1+2 + 3 
(patient age avec une sequelle 
d’infarctus cerebral et facteur 
metabolique ou toxique p. ex.). 

Deux exemples 

M me B., 87 ans, est hospitalisee 
pour suspicion de recidive 


d’accident vasculaire cerebral. 

Elle vit a son domicile avec son 
epoux. Dans ses antecedents, on 
retient une maladie d’Alzheimer 
au stade modere, compliquee 
I’annee derniere d’un accident 
vasculaire cerebral dans le 
territoire de I’artere cerebrale 
moyenne gauche devolution 
favorable sans sequelle, une 
hypertension arterielle traitee par 
diuretiques thiazidiques, et depuis 
quelques jours une bronchite. 

II y a 24 heures, la patiente a eu 
un malaise suivi d’une 
suspension du langage et d’une 
hemiparesie droite qui persistent 
depuis, faisant craindre une 
recidive d’accident vasculaire 
cerebral. L’electrocardiogramme 
montre une arythmie complete 
par fibrillation atriale rapide. 

Le bilan biologique montre une 
deshydratation hyponatremique 
et une tranche hyperglycemie. 
L'IRM cerebrale avec une 
sequence de diffusion permet 
d’eliminer une recidive 
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■ ■■ d’accident vasculaire 
cerebral. Cette patiente a une 
importante probabilite 
diagnostique de crise epileptique. 
Si on applique le modele « 1 + 3 », 
le facteur 1 est Page de 87 ans 
qui, meme s’il augmente le risque 
de crise, n’est pas suffisant pour 
etre en lui-meme a I’origine de 
celle-ci. Les facteurs 2 sont la 
maladie d’Alzheimer et la 
sequelle vasculaire cerebrate. 

Les facteurs 3 sont le probable 
sepsis bronchopulmonaire, la 
deshydratation, I’hyperglycemie 
et la fibrillation atriale. Le cadre 
est a priori celui d’une crise 
symptomatique aigue, m§me si 
pourrait se discuter une epilepsie 


vasculaire. Les multiples facteurs 
de decompensation de cette 
patiente etant identifies, il 
convient de les traiter (traitement 
du sepsis pulmonaire, 
ralentissement de la fibrillation 
encadre par une anticoagulation 
efficace, traitement de 
I’hyperglycemie par 
insulinotherapie, rehydratation 
par voie intraveineuse...). 

La patiente ayant une sequelle 
d’accident vasculaire cerebral 
a un risque de recidive de crise 
comitiale. Le traitement 
antiepileptique doit etre discute, 
surtout s’il s’agit d’une sequelle 
vasculaire corticale. La maladie 
d’Alzheimer est egalement un 


diagnostic causal possible, 
d’autant que la patiente est a un 
stade modern. Un EEG serait utile, 
dans ce contexte, afin de 
rechercher un foyer epileptique, 
lequel impliquerait un traitement. 
La meme patiente, agee de 
87 ans, sans facteur 2 (schema 
« 1 + 3 ») ayant une crise 
d’epilepsie dans un contexte de 
sepsis bronchopulmonaire avec 
passage en fibrillation atriale 
beneficiera pour sa part d’un EEG 
et du traitement du sepsis et de 
la fibrillation atriale. Le traitement 
anticomitial ne sera mis en place 
qu’en cas de recidive de la crise 
ou en cas de foyer epileptique 
mis en evidence sur I’EEG. • 
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► ► ages, un groupe de reflexion, compose de 
geriatres et de neurologues epilepto- 
logues, a propose en 2007 une premiere 
version d’un score electro-radio-clinique 
d’orientation comprenant 29 criteres, 
valide par une etude retrospective. Une 
simplification de l’algorithme a ete reali- 
see en 2010. 8 Les 7 criteres de cet algo- 
rithme diagnostique simplifie (3 criteres 
majeurs, 4 criteres mineurs) sont pre- 
senters dans le tableau 3. Cette derniere 
version est actuellement en cours de vali- 
dation clinique dans une etude prospec- 
tive clinique, et ne peut etre encore utili- 
see en pratique quotidienne. 

Principes de traitement 

La question du moment ou il est legi- 
time de traiter reste difficile et non tran- 
chee. On peut toutefois dire qu’il est 
inutile d’administrer systematiquement 
une benzodiazepine a un patient age qui 
a eu une crise resolutive. En effet, les 
inconvenients de ce type de traitement 
sont bien superieurs aux benefices dans 
cette population (confusion, trouble de 
vigilance. . .). Un tel traitement ne se jus- 


tifie que devant un risque clairement 
identifier de passage a un etat de mal epi- 
leptique. Compte tenu de la fragilite du 
patient et des risques potentiels de com- 
plications graves que peuvent engendrer 
certaines manifestations epileptiques 
(traumatisme, confusion persistante...), 
il est parfois legitime de traiter des la pre- 
miere crise. Cela est d’autant plus vrai 
que la crise parait sous-tendue par une 
cause permanente (sequelle d’accident 
vasculaire cerebral, demence...), et cela 
meme si l’EEG intercritique est normal. 


Les principes therapeutiques de l’epi- 
lepsie du sujet age (etat de mal epilep- 
tique exclu) sont guides par les donnees 
pharmacocinetiques et pharmacodyna- 
miques des produits, et par les copres- 
criptions liees aux comorbidites du 
patient, en cherchant a eviter les interac- 
tions medicamenteuses. 

Le choix du traitement antiepileptique 
repose done avant tout sur des criteres 
de tolerance. L’epilepsie des sujets ages 
est generalement controlee par une 
monotherapie, mais les doses moyennes 


|] Algorithme simplifie d’orientation diagnostique (en cours de validation) 


Criteres majeurs 

Criteres mineurs 

Signes cliniques 

• Etat confusionnel avec debut 
et fin brusques identifiables 

• Clonies dans un territoire focal 

• Trouble du comportement 
paroxystique associe a un 
signe neurologique focal 

• Troubles de la conscience 

• Trouble du comportement 
paroxystique isole 

Anamnese 


• Antecedents d’epilepsie 

Electroencephalogramme 


• Ondes lentes focalisees 


D’apres la ref. 8. 
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administrees sont souvent plus faibles 
que chez les adultes jeunes (< 65 ans), 
independamment du medicament. La 
titration des medicaments antiepilep- 
tiques doit etre lente et extremement 
prudente. II faut viser la dose la plus fai- 
ble efficace, du fait, entre autres, d’une 
grande sensibilite aux effets secondaires 
dont certains sont dependants de la 
dose. 

Avec l’age, les parametres de pharmaco- 
cinetique (eliminations renale et hepa- 
tique, reduction des concentrations d’al- 
bumine, augmentation du volume de 
distribution des medicaments liposolu- 
bles) se modifient, aboutissant a l’augmen- 
tation de la demi-vie de ces medicaments 
et majorant le risque d’accumulation ! II 
faut dans le choix du medicament tenir 
cornpte de son mode d’elimination : s’il est 
a elimination renale, il faut calculer la 
clairance de la creatinine du patient et 
adapter les doses le cas echeant ; pour 
d’autres antiepileptiques, il faut tenir 
cornpte de 1 ’ elimination hepatique et a for- 
tiori de l’existence d’une insuffisance 
hepatocellulaire ou de la denutrition du 
patient avec albuminemie basse augmen- 
tant la fraction libre des medicaments 
fortement lies aux proteines. 

Les medicaments antiepileptiques se 
divisent en deux groupes : les medica- 
ments a large spectre d’action (utilisa- 
bles dans les epilepsies partielles et 
generalisees) comme le valproate de 
sodium, la lamotrigine, le topiramate, le 
levetiracetam ; les medicaments a spec- 


tre d’action etroit (epilepsies partielles) 
avec inefficacite ou risque d’aggravation 
des crises generalisees. 

Il existe des recommandations 9i 10 dans 
le traitement de l’epilepsie, mais aucune 
n’est specifique du sujet age et n’apporte 
de reponse toute faite. On se heurte au 
fait que peu d’essais sont dedies a cette 
tranche d’age. 

Les quelques essais therapeutiques 
disponibles dont seulement deux etudes 
incluent des sujets ages montrent que les 
« nouveaux » antiepileptiques (lamotri- 
gine, gabapentine, zonisamide) repre- 
sentent une alternative interessante aux 
medicaments plus anciens, surtout en 
termes de tolerance sans pour autant 
etre plus efficaces . 11,12 Dans les epilepsies 
partielles, les plus frequentes chez le 
sujet age, six medicaments ont l’autorisa- 
tion de raise sur le marche (AMM) et sont 
recommandes en premiere intention en 
monotherapie : carbamazepine, valpro- 
ate de sodium, lamotrigine, gabapentine, 
oxcarbazepine, levetiracetam. Le topira- 
mate peut etre utilise, dans cette indica- 
tion, en monotherapie et en deuxieme 
intention. La carbamazepine etait le 
medicament de reference en monothera- 
pie a 10 , 13 ^^^ l’etude SANAD de 2007. 14 
Cette derniere a montre que la lamotri- 
gine etait plus efficace avec une meil- 
leure observance (duree de prise du trai- 
tement), ce resultat etant a nuancer, car 
il s’agissait d’une etude ouverte avec de 
nombreux biais, dont le principal est que 
la carbamazepine pouvait etre donnee 


/ \ 

Quelques adresses 

Associations professionnelles 

• Ligue frangaise contre I’epilepsie: 
http://www.lfce-epilepsies.fr/ 

• Club epilepsieS: 
www.club-epilepsies.asso.fr 

• Fondation frangaise pour la recherche 
sur I’epilepsie (FFRE): 
www.fondation-epilepsie.fr 

Associations de patients 

• Epilepsie France: 
www.epilepsie-france.fr/ 

• Eole: 

assoeole.free.fr/ 

• Aispace : 

www.epilepsies-epileptiques.com 

/ 

dans sa forme galenique standard alors 
que la forme a liberation prolongee offre 
une meilleure tolerance et est recom- 
mandee. La lamotrigine est efficace dans 
cette tranche d’age du fait de sa bonne 
tolerance, de son caractere non sedatif et 
de l’absence d’induction ou inhibition 
enzymatique. A cote de son efficacite 
antiepileptique, la carbamazepine peut 
etre utile chez certains patients pour ses 
proprietes normothymiantes. La gaba- 
pentine a l’avantage d’etre bien toleree, 
sans interaction pharmaceutique, mais 
necessite de 2 a 3 prises par jour, ce qui 
peut jouer en sa defaveur. La phenyto'ine 
doit etre evitee en premiere intention 
(inducteur enzymatique) mais peut se 
discuter en deuxieme intention chez la 
personne agee, en raison de son effica- 
cite, de sa titration rapide, de son cout 
modere et de son caractere non sedatif, 
mais sa tolerance est globalement peu 
satisfaisante dans cette population. Le 
levetiracetam, comme d’autres antiepi- 
leptiques recents (vigabatrine, tiagabine, 
topiramate) , peut occasionner des trou- 
bles psychiatriques (depression, trou- 
bles du comportement...), limitant son 


EN PRATIQUE 

Q Tous les patients ages ayant un syndrome confusionnel sans cause evidente retrouvee 
doivent beneficier d’un electroencephalogramme devant la suspicion d’un etat de mal 
epileptique non convulsivant. 

Q Les sujets ages font plus frequemment des crises partielles simples. Dans cette 
population, les crises symptomatiques aigues sont frequentes. La recherche d’un ou 
plusieurs facteurs declenchants doit etre rigoureuse. Par argument de frequence, ce 
sont des crises sur sequelles vasculaires cerebrales. 

Q II faut raisonner sur le modele des pathologies en cascade (regie du 1 + 3) [v. encadre] 
dans I’attente de la validation du score electro-radio-clinique. 
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Mise au point 


EPILEPSIE DU SUJET AGE 


utilisation chez des patients ayant des 
lesions cerebrales au sens large (sequel- 
les vasculaires, troubles cognitifs). 

II n’existe done pas de medicament 
parfait ! Le choix se fait vers une mono- 
therapie, avec de preference un medica- 
ment non sedatif sans effets cognitifs 
notables (« bon profil cognitif ») . 

Conclusion 

Le diagnostic d’epilepsie est un diag- 
nostic frequent mais sous-estime chez le 
sujet age du fait des difficultes diag- 
nostiques (presentation clinique, diffi- 
cultes d’acces aux examens...). Devant 
une crise d’epilepsie, la demarche diag- 
nostique doit etre precise et rigoureuse, 
dans un souci d’ameliorer la qualite de 
vie des patients, d’eviter les recidives et 
les complications potentiellement graves 
(traumatisme a la suite d’une chute 
p. ex.). La classification actuelle des cri- 
ses d’epilepsie n’est pas adaptee aux 
sujets ages polypathologiques. La mise 
en oeuvre d’un raisonnement geriatrique, 
plus pragmatique, peut s’averer tres utile 
dans l’identification des patients a risque 
d’epilepsie et dans les decisions thera- 
peutiques. II est necessaire que les 
medecins (generalistes, geriatres) soient 


formes a l’epilepsie du sujet age pour 
mieux la diagnostiquer. A l’inverse, les 
particularites physiopathologiques, et 
notamment les problemes lies a la poly- 
pathologie de ces sujets, meritent d’etre 
connues des neurologues pour mieux les 
traiter. • 


summary Epilepsy in the elderly 

Epilepsy is one of the most frequent neurological diseases 
in the elderly. Its incidence and associated-mortality rise in 
old age. Distinguishing epilepsy from paroxysmal non 
epileptic events can be a real challenge for physicians. 
Diagnosis of epilepsy relies on clinical examination but 
routine laboratory tests and cerebral imaging are warranted, 
especially for first-ever event. Electroencephalogram is 
important for the evaluation of seizures in elderly patients 
but it may show non specific changes associated with age. 
Clinical presentation in old age is often less-specific. Partial 
seizures are more common than generalized. Acute 
symptomatic seizures are very frequent most often due to 
metabolic abnormalities; infections or medications. Although 
the international classification of epilepsy is well known, its 
use is not easy in the elderly. We favour a geriatric model of 
reasoning, which takes into account the effects of aging, 
chronic diseases and acute precipitating factors, because it 
is more beneficial to the patient. Based on this model, an 
electro-clinical scale has been created (but not yet 
validated) to help practitioners with the diagnosis. When 
initiating the treatment, monotherapy is always preferred. 
The choice of a molecule must be individualized. Efficacy, 
but also antiepileptic drug side-effects (alertness, cognitive 
effects), and interactions must be taken into account in this 
vulnerable population. 
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resume Epilepsie du sujet age 

Le diagnostic d’epilepsie chez le sujet age reste encore 
difficile en raison des problemes d’anamnese et de la 
presentation clinique, souvent atypique, et ce malgre une 
incidence croissante. Dans cette population, les crises 
d’epilepsie sont exceptionnellement idiopathiques. Les 
crises partielles sont plus frequentes que les crises 
generalisees. Le diagnostic est clinique, mais des examens 
biologiques de base et une imagerie cerebrale sont indiques 
devant une premiere crise. L’electroencephalogramme est 
un outil precieux meme si sa rentabilite diagnostique est 
faible. Parmi les causes, les crises symptomatiques aigues 
sont frequentes, de meme que les crises secondaires a une 
lesion preexistante. La classification internationale de 
I’epilepsie atteint ses limites chez les patients ages, pour 
lesquels elle n’est guere adaptee. Le raisonnement 
geriatrique, fonde sur le modele du 1 + 3, prend en compte 
les effets du vieillissement, les differentes pathologies 
chroniques et les facteurs aigus de decompensation. II a 
pour objectif I’amelioration de la precision pronostique et la 
rentabilite pour le patient en termes de decision 
therapeutique. Fonde sur ce modele, le score eiectro-radio- 
clinique d’orientation, en cours de validation, devrait aider 
les praticiens dans leur demarche diagnostique. Sur le plan 
therapeutique, le medicament ideal n’existant pas, on 
prescrit, en monotherapie, celui qui a la meilleure tolerance 
(peu sedative, bon profil cognitif. . .) tout en etant efficace, et 
en tenant compte des caracteristiques propres a chaque 
patient. 


S. Greffard, Z. Barrou M. Godard, M. Verny declarent 
n’avoir aucun conflit d’interets. 
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